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Розроблений алгоритм діагностики гастроезофагеальної рефлюксної хвороби використаний у 12 хворих. Ретель-
ний аналіз скарг, даних об’єктивного обстеження та інструментальних методів діагностики дозволив чітко 
встановити діагноз, стадію перебігу захворювання та визначити оптимальну діагностичну, а в наступному і лі-
кувальну тактику. Клінічне використання розробленого способу діагностики гастроезофагеального рефлюк-
су з використанням ланцидому дозволило покращити якість діагностики.
Ключові слова: рефлюкс-езофагіт, алгоритм, діагностика.
Незважаючи на детально обґрунтоване уяв-
лення щодо етіологічних чинників та основних 
ланок патогенезу шлунково-стравохідного 
рефлюксу залишаються не розв’язаними пи-
тання стосовно використання найбільш раці-
онального об’єму діагностичних методів [1, 2]. 
Особливо гостро це питання постає в разі іс-
нування неерозивних форм рефлюксної хво-
роби, розвитку ускладнень та позастравохід-
них проявів [3, 4]. За результатами власних до-
сліджень по вивченню ефективності хірургіч-
ного лікування шлунково-стравохідного реф-
люксу було встановлено, що розвиток сучас-
них технологій призвів до радикального пе-
регляду не тільки показань до антирефлюк-
сних операцій, а і самих методів хірургічних 
втручань. Широке впровадження лапароско-
пічних технологій сприяло звуженню перелі-
ку методик операцій, які використовуються та 
стандартизації основних етапів втручання.
М е т а  р о б о т и  – провести клінічну 
оцінку ефективності розробленого алгоритму 
діагностики гастроезофагеальної рефлюксної 
хвороби. 
М а т е р і а л  т а  м е т о д и
Дослідна група сформована з 12 хворих, які 
знаходились на лікуванні в 1 хірургічному від-
діленні ЛШМД м. Чернівці та відділенні за-
гальної хірургії ОКЛ м. Одеса. Вік хворих ко-
ливався від 29 до 53 і в середньому становив 
41±7,67 років, осіб чоловічої статі було 4, жі-
ночої – 8.
Дослідження проводилось у відповідності 
до вітчизняних та світових загальновизнаних 
норм виконання досліджень у медичній галузі 
(Хельсинської декларації з прав людини, Ван-
куверської конвенції про біомедичні дослі-
дження).
Р е з у л ь т а т и  т а  о б г о в о р е н н я
Відповідно до існуючої класифікації хворі 
були систематизовано за етіопатогенетични-
ми причинами розвитку захворювання та його 
клініко-інструментальними характеристика-
ми. ГЕРХ з первинною неспроможністю ниж-
нього стравохідного сфінктера без ускладнень 
(НЕРХ, ЕРХ) (або ускладнена: (стравохідні, 
позастравохідні)) мала місце у 10 (83,3%) хво-
рих, ГЕРХ з вторинною неспроможністю ниж-
нього стравохідного сфінктера, тимчасова або 
постійна діагностовано у 11 (91,6%) пацієнтів. 
ГЕРХ, поєднану з позастравохідною патологі-
єю та стравохідними ускладненнями (або з по-
застравохідними ускладненнями) верифікова-
но у 7 (58,3%).
Керуючись розробленим алгоритмом діа-
гностики, на першому етапі нами проводилась 
систематизація клінічних проявів захворю-
вання. Скарги на печію висловлювали всі 12 
хворих. З’ясування характеристик цього проя-
ву показало, що частота його виникнення ва-
ріювала від 2 до 20 епізодів протягом доби, в 
середньому 4,3±5 тривалість відчуття печіння 
за грудиною була від 20 до 30 хв., що в серед-
ньому становить 23±3,3 хв. Уточнення най-
більш типового положення виникнення печії 
показало, що у 3 хворих дана скарга виника-
ла або посилювалась в горизонтальному поло-
женні, у 4 хворих – після їжі та у 5 – при фізич-
ному навантаженні. Оцінка синдрому печії за 
Matikainine дозволила поділити всіх хворих в 
залежності від ступеня її виразності:
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хворих з 0 ступенем в даній дослідній групі не 
виявлено;
1 ступінь – мінімально виразні ознаки печії. 
Критерієм включення пацієнтів до даної 
категорії була загальна тривалість епізодів 
печії до 60-70 хвилин на добу, що за наши-
ми даними мало місце у 7 (58,3%) обстеже-
них;
2 ступінь – помірно виразна печія. Критері-
єм належності хворих до даної категорії ми 
вважали загальну тривалість симптому пе-
чії в межах 120-140 хвилин на добу. З числа 
обстежених хворих 4 (33,3%) віднесені до 
даної категорії;
3 ступінь – характеризується яскравою вираз-
ністю даного клінічного прояву. В наших 
спостереженнях 1 (8,3%) хворий вислов-
лював скарги на часті епізоди печії, сумар-
на тривалість яких становила до 500 хвилин 
на добу і за оцінкою хворих така інтенсив-
на виразність відчуття печіння за грудиною 
перешкоджала будь-якій діяльності.
Скарги на біль зареєстровані у 11 (91,7%) 
хворих, типовою локалізацією виявилась епі-
гастральна ділянка у 6 (50%) хворих, іради-
ація болю за грудину мала місце у 5 (41,5%). 
Періодичний характер больового синдро-
му був встановлений у 8 (66,6%) хворих, ще 3 
(24,9%) характеризували його як постійний, 
тривалістю до місяця, з періодичним посилен-
ням та зміною локалізації. Існування ірадиації 
болю в спину та ділянку серця визначено у 4 
(33,2%) хворих.
Скарги на регургітацію висловлювали всі 12 
хворих, уточнення її характеру показало, що 
за рахунок повітря вона існувала у 3 (24,9%) 
пацієнтів, потрапляння їжі в ротоглотку мало 
місце у 6 (50%), змішаний характер спостері-
гався в 3 випадках. «Кислий» характер регур-
гітації відмічали 7 (58,3%), ще 2 (16,6%) хво-
рих вказували на потрапляння «гіркого» вміс-
ту в ротову порожнину.
Позастравохідні прояви ГЕРХ у хворих 
були представлені абдомінальними, респіра-
торними, кардіальними та отоларингологічни-
ми симптомами.
Абдомінальні симптоми діагностовано у 
всіх 12 обстежених. Серед основних вияви-
лись скарги на блювоту – 3 (24,9%) хворих, 
частота епізодів останньої в середньому ста-
новила 2 рази на добу і в окремих випадках 
була пов’язана з характером харчування. Ну-
дота мала місце у 7 (58,3%) пацієнтів.
Ознаки дисфагії вдалося виявити у 2 
(16,6%), як правило вона носила періодичний 
характер і за даними подальшого інструмен-
тального обстеження не була обумовлена не-
опластичним процесом стравоходу. Скарги на 
гикавку висловлювали 3 (24,9%) хворих, озна-
ки гіперсалівації діагностовано у 3 (24,9%), 
до неспецифічних ознак гастроезофагеально-
го рефлюксу ми відносили одинофагію, типо-
ві для неї скарги висловлювали 2 (16,6%) хво-
рих.
Рефлюкс-обумовлені захворювання орга-
нів дихання, у формі рецидивуючої пневмонії 
з частими загостреннями, діагностовано у 1 
(8,3%) хворого, скарги на кашель, який поси-
люється під час сну, висловлювали 4 (33,2%).
Наявність псевдокардіальних проявів ГЕРХ 
діагностовано у 6 (50%) хворих, серед них біль 
в ділянці серця, не пов’язаний з фізичним на-
вантаженням, мала місце у 4 (33,2%).
Використання добового рН-моніторингу 
та манометрії дозволило встановити належ-
ність больового синдрому до проявів кислот-
ного рефлюксу. Ознаки кислотного ураження 
ЛОР-органів були виявлені у 2 (16,6%) обсте-
жених, при цьому скарги на болі при ковтанні 
висловлювали 2 (16,6%).
На другому етапі розробленого алгоритму 
діагностики використовували інструменталь-
ні методи верифікації ознак гастроезофаге-
ального рефлюксу.
Ендоскопічній діагностиці шлунково-
стравохідного рефлюксу надавалось важли-
ве значення, відповідно до отриманих резуль-
татів неерозивна ГЕРХ мала місце у 1 хворо-
го (8,3%) з даної групи, при цьому макроско-
пічні зміни з боку слизової дистальної частини 
стравоходу були відсутні.
1 ступінь – діагностовано у 1 (8,3%) обсте-
жених, вона характеризувалась помірно вира-
женою осередковою гіперемією та крихкістю 
слизової стравоходу. Моторні порушення в ді-
лянці нижнього стравохідного сфінктера по-
мірно виражені (короткотривале провокова-
не субтотальне пролабування однієї з стінок 
на висоту до 1см), тонус НСС знижений до 15 
мм рт.ст.
2 ступінь – встановлено у 4 (33,2%) хворих, 
при цьому спостерігалась тотальна гіперемія 
абдомінальної частини стравоходу з осередко-
вими нашаруваннями фібрину та поодиноки-
ми поверхневими ерозіями лінійної форми, що 
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розташовувались на складках слизової. Пору-
шення моторики чітко виражені (субтотальне 
провоковане пролабування на висоту 3 см, з 
частковою фіксацією в стравоході).
3 ступінь – діагностовано у 6 (50%) пацієн-
тів, у яких мало місце поширення запальних 
змін на грудний відділ стравоходу, визнача-
ються множинні (зливні) розташовані навпів-
циркулярно ерозії. Моторні порушення про-
являлися спонтанним пролабуванням вище 
ніжок діафрагми з частковою фіксацією. 
Використання добового рН-моніторингу 
виявилось ефективним методом діагностики 
патологічного шлунково-стравохідного реф-
люксу та диференціації нетипових позастра-
вохідних проявів захворювання у 4 хворих.
Рентгенологічне дослідження з викорис-
танням контрасту дозволило візуалізувати ор-
ганічні зміни, характерні для гриж стравохід-
ного отвору діафрагми. Такі ознаки останньої, 
як відсутність газового пузиря шлунка, згла-
дженість кута Гіса, зміщення кардіального від-
ділу шлунка вище діафрагми, ми спостерігали 
у 11 (91,7%) хворих. Шлунково-стравохідний 
рефлюкс та зміни стінки стравоходу характер-
ні для рефлюкс-езофагіту, зареєстровано у 6 
(50%) хворих.
Розлади моторики стравоходу діагностува-
ли з використанням манометрії методом від-
критого катетера, при цьому встановлено зни-
ження тиску в зоні нижнього стравохідного 
сфінктера до 8-12 мм рт.ст. у 10 (83,3%) хво-
рих.
Тестове призначення інгібіторів протоно-
вої помпи набуло широкого використання в 
діагностиці гастроезофагеального рефлюк-
су, однак, як показує досвід, самостійне вико-
ристання препаратів даної групи здатне ефек-
тивно пригнічувати секрецію соляної кисло-
ти шлунком, що безперечно зменшує подраз-
нення слизової стравоходу [5]. Однак зазна-
чені препарати неспроможні відновити то-
нус та скоординувати перистальтичну актив-
ність нижнього стравохідного сфінктера. Вра-
ховуючи важливість даного етіопатогенетич-
ного фактора у виникненні та прогресуванні 
шлунково-стравохідного рефлюксу, нами роз-
роблено спосіб діагностики гастроезофагеаль-
ного рефлюксу шляхом використання комп-
лексного препарату ланцидом, складові ком-
поненти якого, з одного боку, здатні потужно 
пригнічувати секрецію соляної кислоти шлун-
ком протягом тривалого часу, з іншого, про-
кінетик покращує функціонування м’язових 
структур стравохідно-шлункового переходу, 
що зменшує частоту та тривалість епізодів па-
тологічного рефлюксу. Ланцидом признача-
ли по 1 таблетці (яка містить 30 мг ланзопра-
зол та 10 мг домперидом) два рази на добу за 
30 хвилин до вживання їжі. Попередню оцін-
ку ланцидомового тесту проводили вже че-
рез три доби, а остаточне заключення про ре-
зультати тестування робили через три тижні. 
Особливого значення використання розро-
бленого ланцидомового тесту набуває при об-
ґрунтуванні лікувальної тактики, встановлен-
ні чутливості езофагіту до медикаментозної 
корекції та встановленні показань до вибору 
способу хірургічної корекції. Запропонований 
спосіб діагностики виявився позитивним у 4 
(33,2%) хворих.
В и с н о в к и
Клінічне використання алгоритму діагнос-
тики гастроезофагеальної рефлексної хворо-
би дозволило систематизувати клінічні прояви 
захворювання встановити оптимальний об’єм 
діагностичного пошуку. Застосування розро-
бленого спосібу діагностики гастроезофаге-
ального рефлюксу з використанням ланцидо-
му дозволило підвищити інформативність об-
стеження та в короткі терміни усунути осно-
вні прояви захворювання.
ОЦЕНКА КЛИНИЧЕСКОЙ ЭФФЕКТИВНО-
СТИ АЛГОРИТМА ДИАГНОСТИКИ ГАСТРОЭ-
ЗОФАГЕАЛЬНОЙ РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНИ
И.В. Шкварковский, В.К. Гродецкий
Разработанный алгоритм диагностики гастроэзофа-
геальной рефлюксной болезни использован у 12 
больных. Тщательный анализ жалоб, данных объ-
ективного обследования и инструментальных ме-
тодов диагностики позволил четко установить ди-
агноз, стадию течения заболевания и определить 
оптимальную диагностическую, а в последующем 
и лечебную тактику. Клиническое использование 
разработанного способа диагностики гастроэзо-
фагеального рефлюкса с использованием ланци-
дома разрешило улучшить качество диагностики.
Ключевые слова: рефлюкс-эзофагит, алгоритм, диа-
гностика, лечение.
ESTIMATION OF CLINICAL EFFICIENCY OF 
ALGORITHM OF DIAGNOSTICS GASTRO-
ESOPHAGEAL REFLUX DISEASE
I.V. Shkvarkovskij, V.K. Grodetsky 
The developed algorithm of diagnostics gastroesophageal 
reflux disease is used at 12 patients. The careful analy-
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sis of the complaints, given objective inspection and tool 
methods of the diagnostics has allowed to establish ac-
curately the diagnosis, a stage of a current of disease and 
to define optimum diagnostic, and in the subsequent and 
medical tactics. Clinical use of the developed method of 
diagnostics gastroesophageal a reflux with use lancidom 
has allowed to improve quality of diagnostics.
Key words: a reflux-ezofagitis, algorithm, diagnostics, treat-
ment.
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